
REGISTRO DEL PACIENTE E HlSTORlA CL~NICA 

Fecha (POR FAVOR, ESCRIBA EN LETRA DE IMPRENTA) Telefono Particular(-) 

Paciente 
Apellido Primer Nombre lnicial Nombre Preferido 

Direcci6n - Calle Ciudad Estado C6digo Postal 

Direcci6n de Correo Electr6nico 

Sexo: M F E d a d  Fecha de Nacimiento Soltero(a) Casado(a) Viudo(a) Separado(a) Divorciado(a) 

Empleado(a) por Ocupaci6n 

Direcci6n del Empleador Tel6fono del Empleador u 
Nombre del C6nyuge/Padre o Madre Fecha de Nacimiento del C6nyuge/Padre o Madre 

C6nyuge/Padre o Madre Empleado por Ocupaci6n 

Direcci6n del Empleador Telefono del Empleador 

jQuien es responsable por esta cuenta? Relaci6n con el Paciente 

No. de Seguro Social No. de Seguro Social del Cbnyuge/Padre o Madre 

Nombre de la CompaAia del Seguro Dental Grupo Nljmero 

En caso de emergencia, ja qui6n se deberh notificar? Tel6fono 0 

jA quiBn podemos agradecer por habernos referido a Ud.? 

HlSTORlA CL~NICA 

Nombre del MBdico Fecha del Ultimo Examen Fisico 

jHa tenido Ud. alguna vez algo de lo siguiente? (marque las casillas que correspondan): 

Problemas del Corazdn 
Presi6n Sanguinea Alta 
Presi6n Sanguinea Baja 
Problemas Circulatorios 
Problemas Nerviosos 
Radioterapia 
Articulaciones o Vhlvulas del Coraz6n Artificiales 
Reciente PBrdida de Peso 
Problemas de la Espalda 
Diabetes 
Enfermedades Respiratorias 

Epilepsia 
Dolores de Cabeza 
Hepatitis, lctericia o Enfermedad del Higado 
Cancer 
Tratamiento Siquihtrico 
Diarrea Cr6nica 
Alergias a Anestesias 
Alergias a Medicinas o Drogas 
Alergias Generales 
Enfermedad de la Sangre 
Artritis 

Dieta Especial 
Glhndulas del Cuello Hinchadas 
Fiebre Reumhtica 
Problemas de la Sinus 
VIH/SIDA u Otros 
Trastornos Inmunosupresores 
Embolia Cerebral 
~ l c e r a  
Enfermedades Ven6reas 
Drogaadicci6n 
Hemofilia 

iTiene Ud. alguna alergia a medicamentos, o ha tenido Ud, alguna vez una reacci6n adversa a alglin medicamento? 

Si la respuesta es afirmativa, ja qu6? 

jHa reaccionado Ud. alguna vez adversamente a un tratamiento medico o dental? 

jEsth tomando Ud. actualmente alg6n medicamento? Si la respuesta es afirmativa, jcuhl? 

iHa tomado Ud. alguna vez algljn medicamento del grupo al que se le conoce como "fenfen" (fenphen, en ingles). Esto incluye combinaciones 

de lonimin, Adipex, Fastin (nombres de marcas de fentermina), Pondimin (fenfluramina) y Redux (dexfenfluramina). S i  No 

jEsth Ud. bajo el cuidado de un medico? S i  No jPor el tratamiento de qu6 condiciones? 

Si el paciente es un niiio, jcuhnto pesa el niiio? 

(Mujeres) jsospecha Ud. que esth embarazada? Si No iEsth Ud. amamantando a un bebe? S i  No 

jHay alguna otra cosa que nosotros debi6ramos saber sobre su historia clinica? 

La informaci6n de arriba es correcta y completa, a mi leal saber y entender, y se proporciona con el linico objeto de que se use en mi tratamiento, para 
facturacih, y para procesamiento ante el seguro de 10s beneficios a 10s que tengo derecho. Yo no hare responsable a mi dentista ni a ningljn integrante 
de su personal por errores u omisiones que yo pueda haber cometido al llenar este formulario. 



TRASPASO DE LOS BENEFICIOS DEL SEGURO Y AUTORIZAC~ON PARA LA D~VULGAC~ON DE INFORMAC~ON 

Yo, el suscrito, tengo seguro con 
Nombre de la@) CompaAia(s) de Seguros 

y traspaso directamente al Dr. todos 10s beneficios del seguro, si 10s hubiere, que de otra manera 
son pagaderos a mi por selvicios prestados. Yo entiendo que soy financieramente responsable por todos 10s cargos incurridos, ya sea que son pagados 
por el seguro o no. Por el presente yo autorizo al doctor a divulgar toda la informacion que sea necesaria para asegurar el pago de los beneficios. 
Yo autorizo el uso de esta firma en todas las presentaciones que se hagan ante el seguro, ya sea que son hechas manualmente o electronicamente. 

Fecha Firma 

CONSENTIMIENTO SOBRE MENORININO 

Yo, siendo el padre o tutor de por el presente 
Nombre del menor/nifio 

solicit0 del y autorizo al personal dental que preste 10s servicios dentales necesarios para m i  niiio, incluyendo per0 no limitados a, 
radiografias y la administracibn de anestesia, que Sean considerados aconsejables por el doctor, sea que yo estC presente o no en la cita 
dental cuando el tratamiento se lleve a cabo. 

Fecha Firma del Asegurado/Tutor 

ACUERDO FINANCIER0 

Yo acepto que el pago de 10s servicios dentales se vence cuando se realiza el tratamiento, a menos que se hayan hecho otros arreglos. Yo 
estoy de acuerdo en que 10s padres o 10s tutores son responsables por todos 10s honorarios y servicios prestados para el tratamiento de 
un menor/niAo. Yo acepto responsabilidad financiera total por todos 10s cargos no cubiertos por el seguro. 

Fecha Firma del Asegurado/Tutor 

ACTUALIZACION DE LA HISTORIA CL~NICA 

iHa ocurrido algljn carnbio en su salud desde su ljltima cita dental? U S i  O N o  

iPara qu6 condiciones? 

iEstfi tomando Ud. alglin medicamento nuevo? Si la respuesta es afirmativa, jcusl? 

Fecha Firma del Paciente 

Fecha Firma del Dentista 

ACTUAL~ZAC~ON DE LA HISTORIA CL~NICA 

iHa ocurrido algljn cambio en su salud desde su Oltima cita dental? O S i  n N o  

iPara quC condiciones? 

jEsta tomando Ud. algljn medicamento nuevo? Si la respuesta es afirmativa, jcual? 

Fecha Firma del Paciente 


